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Einleitung

Die Leitsymptome beim nicht erholsamen
Schlaf bzw. Schlafstérungen sind zum ei-
nen die Insomnie in Gestalt von Ein- und/
oder Durchschlafstorungen und zum ande-
ren die Hypersomnie in Form von Tages-
schlifrigkeit [9]. Hierbei gilt es zu beach-
ten, dass Insomnie und Hypersomnie nicht
nur als Symptom einer Schlafstérung oder
einer organischen oder psychischen Er-
krankung auftreten konnen, sondern sich
auch als selbststindige Diagnose mit ho-
hem Krankheitswert herauszukristallisieren
vermdgen. Die Bedeutung beider Sympto-
me bzw. Entitéten flr die Schlafmedizin ist
von anderer Seite sehr prignant mit fol-
genden Worten zusammengefasst worden:
LInsomnie und Hypersomnie sind die ge-
meinsamen Endstrecken beim nicht-erhol-
samen Schlaf. Deren Kenntnis und Unter-
scheidung sind wiederum die Vorausset-
zung fiir eine rationale Therapie” [14].

Hypersomnie

Die auch als ,Schlafsucht” bezeichnete
Hypersomnie tritt als Tagesschlafrigkeit in
Erscheinung. Gemeint ist damit einerseits
ein teilweise ausgepragter Einschlafdrang,
andererseits auch eine Reduktion zentral-
nervoser Aktivierung, die sich in einer Ver-
minderung von Wachheit oder Dauerauf-
merksamkeit dufdert. Es kommt zu uner-
wiinschtem Einschlafen in reizarmen Si-
tuationen z. B. bei monotonen Tatigkeiten
wie beim Lesen, Fernsehen oder Autofah-
ren. Ebenfalls tritt eine Verlingerung der
Schlafdauer auf sowie erschwerte Erweck-
barkeit.

Die Hypersomnie ist vor allem ein unspe-
zifisches Symptom und stidrker ausge-
pragt als bei gesunden Menschen, die zu
schlecht oder zu wenig geschlafen haben.
Andererseits sind die (objektiv gemesse-
ne) Schlafqualitdt als gut und die Schlaf-
dauer als ausreichend zu bewerten, kon-

nen somit als Ursache fiir die berichtete
tibermaRige Schldfrigkeit ausgeschlossen
werden.

Haufigkeit und Verlauf

Mindestens 5 % der Bevolkerung leidet an
exzessiver Tagesschlafrigkeit (excessive
daytime sleepiness, EDS, [13]). Die Hiu-
figkeit einer als eigenstdndige Diagnose
zu wertenden Hypersomnie in der deut-
schen Bevolkerung ist geringer und liegt
bei <1 %. Erste Symptome einer krank-
haft gesteigerten Tagesschlafrigkeit be-
ginnen meist zwischen dem 15. und 30.
Lebensjahr und bestehen in der Regel das
restliche Leben.

Tagesschlafrigkeit vs. Tagesmiidigkeit

Abzugrenzen von der Tagesschlafrigkeit
ist die Mudigkeit. Diese zeigt sich in Mat-
tigkeit und Erschépfung und ist auch ab-
hangig vom Ausmaf? der aktuellen Anfor-
derung. Zudem tritt bei Miidigkeit in an-

Abbildung 1: Insomniemodell (nach [20])
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spruchsarmen Situationen, in denen
Schlaf sogar erwiinscht sein kann, dieser
aber nicht ein; ganz im Gegensatz zur Ta-
gesschlifrigkeit. Ein weiterer Unterschied
betrifft die Tagesrhythmik. Im Vergleich
zur Schlafrigkeit besitzt die Miidigkeit kei-
ne ausgepragte Tagesrhythmik. Midigkeit
wird als weitreichendes subjektives Emp-
finden verstanden, das mit ,Schlappheit,
Mangel an Energie, Erschopfung, frither
Ermiidbarkeit, Einschlafneigung tagsiiber”
[9] usw. verbunden ist.

Der Begriff ,Fatigue®, als anhaltende sub-
jektive Beschwerde des wahrgenomme-
nen kognitiven und/oder physischen Er-
schopftseins, wird zunehmend als Syno-
nym fiir Miidigkeit verwendet. Die Miidig-
keit betrifft u.a. Patienten mit einem
Chronic-Fatigue-Syndrom, aber auch Pa-
tienten mit Tumorerkrankungen, Infekti-
onskrankheiten, rheumatischen Erkran-
kungen oder depressiven Stérungen [9].

Diagnosesysteme und Diagnosen

Im DSM-5 (Diagnostic and Statistical Ma-

nual of Mental Disorders) und der ICSD-3

(International Classification of Sleep Dis-

orders) [1] werden die Stérungsgruppen,

die die Hypersomnie betreffen, als hyper-
somnolente Stérung bezeichnet. Hierbei
wird das Symptom der ausgepragten Ta-
gesschlafrigkeit durch den Begriff ,Hyper-
somnolenz“ beschrieben, wdhrend die
einzelnen Storungen als Hypersomnien

bezeichnet werden [19].

Im Einzelnen werden in der ICSD-3 die fol-

genden Storungen unterschieden [1], in

Klammern sind die ICD-10 (International

Statistical Classification of Diseases and Re-

lated Health Problems) Diagnosen genannt:

» Narkolepsie Typ | (mit Kataplexie)
(G47.4)

» Narkolepsie Typ Il (ohne Kataplexie)
(G47.4)

« I|diopathische Hypersomnie (G47.1)

+ Kleine-Levin-Syndrom (G47.8)

« Schlafmangelsyndrom (F51.8)

e Hypersomnie durch korperliche Er-
krankung, resp. Medikation/Substanz-
gebrauch, resp. assoziiert mit psy-
chischer Stérung (G47.1 oder F51.1
und Grunderkrankung)

Zudem wird in der ICD-10 noch die Diag-

nose einer nichtorganischen Hypersomnie

(F51.1) aufgefiihrt. Die Narkolepsie Typ 1

und Typ 2, die idiopathische Hypersomnie

Fortbildung

Tab. 1: Organische Erkrankungen, die zu einer Hypersomnie fiihren kdnnen

Erkrankungen

Tumorerkrankungen

Beispiele

» Himatoonkologische Erkrankungen

(z. B. Leukdmien, Lymphome)
« Solide Tumore

Infektionskrankheiten

* HIV/AIDS

« Borreliose
* Afrikanische Trypanosomiasis
(sog. Schlafkrankheit)

Endokrinologische
Erkrankungen

 Hypothyreose
* Nebenniereninsuffizienz

» Hypophyseninsuffizienz

Andere internistische
Erkrankungen

« Herzinsuffizienz
« Niereninsuffizienz

* Leberzirrhose
« rheumatische Erkrankungen
e Andmien

Neurologische
Erkrankungen

* Z.n. Apoplex
» M. Parkinson

e multiple Sklerose

und das Kleine-Levin-Syndrom werden im
Beitrag von G. Mayer behandelt, S. 543ff.
Beim Schlafmangelsyndrom liegt ein ge-
steigertes Schlafbediirfnis oder die erhoh-
te Bereitschaft einzuschlafen vor. Die
Schlafzeit ist kiirzer als im entsprechenden
Alter iiblich und sollte gut dokumentiert
werden, zum Beispiel durch Schlafproto-
koll, Anamnese oder Aktigraphie. Die
Schlafzeit-Begrenzung durch morgendli-
ches Wecken besteht tiber mindestens drei
Monate. Findet keine morgendliche We-
ckung (zum Beispiel im Urlaub) statt, ver-
lingert sich die Schlafzeit und fiihrt nach
einiger Zeit zur Symptomfreiheit [9].
Sowohl die Hypersomnie durch eine kor-
perliche Erkrankung als auch die Hyper-
somnie durch Medikamente oder Sub-
stanzen sowie die Hypersomnie durch ei-
ne psychische Storung miissen mindes-
tens seit drei Monaten bestehen und ge-
hen mit Tagesschlafrigkeit einher [1]. Die
Hypersomnie durch korperliche Erkran-
kung setzt eine der Tagesschlafrigkeit zu-
grundeliegende organische Erkrankung
voraus (Tab. 1).

Eine Hypersomnie durch Medikamente
oder Substanzen kann entweder durch
das Medikament oder die Substanz indu-
ziert werden, oder aber auch als Effekt
beim Absetzen eines Stimulanz. In Tab. 2

sind ohne Anspruch auf Vollstandigkeit in
Frage kommende Medikamente zusam-
mengestellt. Genussmittel und Drogen
(Alkohol, Koffein, Amphetamine, Canna-
bis, Kokain, Heroin usw.) sind hier eben-
falls zu beriicksichtigen.

Bei der Hypersomnie bei einer psy-
chischen Stérung muss das Symptom der
Tagesschlafrigkeit, nicht Tagesmiidigkeit
(siehe unten), parallel zur psychischen Er-
krankung bestehen (Tab. 3).

Differenzialdiagnose

Bei der Hypersomnie kommt der Differen-
zialdiagnostik eine besondere Bedeutung
zu, vor allem weil die Tagesschlafrigkeit
neben der eigenstdandigen Erkrankung ein
unspezifisches Symptom ist und bei einer
Vielzahl von seelischen und korperlichen
Storungen auftreten kann.

Als Ursachen fiir die Hypersomnie sollten
zundchst andere Schlafstorungen, wie
zum Beispiel eine Schlafapnoe (siehe Bei-
trag Schulz et al., S. 532ff) oder ein Rest-
less-Legs-Syndrom in Erwdgung gezogen
werden. Zudem sollten internistische Er-
krankungen wie Herz-, Nieren- oder Le-
berinsuffizienz, Hypothyreose, Infektions-
krankheiten oder Tumore ausgeschlossen
werden. Ebenso sollten neurologische Er-
krankungen wie Insult, Parkinson, De-
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Tab. 2: Medikamente, deren Einnahme zu einer Insomnie oder Hypersomnie

fiihren kann

Medikamentengruppe
Neuroleptika (Melperon, Pipamperon)
Hypnotika (Benzodiazepine)

antriebssteigernde Antidepressiva
(z. B. Desipramin)

dampfende Antidepressiva (z. B. Doxepin)

Antiparkinson-Medikamente (z. B. L-Dopa)

Antibiotika (z. B. Gyrasehemmer)
Asthma-Medikamente (Theophyllin)

H1-Antihistaminika

Antihypertensiva (3-Blocker; a2-Agonisten)

Diuretika

Lipidsenker (Statine)

Hormonpraparate (Thyroxin, Corticosteroide,

orale Kontrazeptiva)

menz oder neuromuskuldre Erkrankungen
(zum Beispiel Muskeldystrophien), aber
auch Epilepsie und multiple Sklerose be-
riicksichtigt werden [5]. Aber auch an ei-
ne genetische Storung wie beispielsweise
das Prader-Willi-Syndrom oder das Nie-
mann-Pick-Syndrom kann gedacht wer-
den[9].

Zudem sollten Erkrankungen wie eine De-
pression oder Angststorung in Erwdgung
gezogen werden. Zu beachten ist hierbei,
dass Tagesmidigkeit hdufig ein Haupt-
symptom bei psychiatrischen Erkrankun-
gen darstellen kann [5].

In Abgrenzung zur Tagesschlifrigkeit
kann dazu die Midigkeit zum Beispiel mit
der Fatigue Severity Scale (FSS) erfasst
werden [21]. Auch ist eine ausfiihrliche
Medikamentenanamnese notwendig. Ab-
schliefend empfiehlt sich in der Regel ei-
ne laborchemische Basisuntersuchung
(zum Beispiel Blutbild, Schilddriisenfunk-
tion). Abhidngig von der dann gestellten
Verdachtsdiagnose ist die Abkldrung in ei-
nem interdisziplindr arbeitenden Schlafla-
bor, das die Schlafstérungen zum Beispiel
sowohl| aus neurologischer, pneumologi-
scher, psychologisch/psychiatrischer als
auch HNO-Perspektive betrachtet, indi-
ziert [5].

Messung

Erhohte Tagesschlafrigkeit fiihrt zu einer
Verschlechterung der Vigilanz (vigilantia,
Wachsamkeit) und Daueraufmerksam-

Insomnie Hypersomnie
Y
v
v
v
v v
v
v
v
v v
v
v
v

keit (dauerhafte und gebiindelte Auf-
merksamkeit flir einen lingeren Zeit-
raum) am Tag und kann zu Monotoniein-
toleranz wie zum Beispiel Sekundenschlaf
beim Autofahren flihren. Sowohl fiir die
Vigilanz als auch flir Daueraufmerksam-
keit liegen viele Messmethoden vor.

Als einfache und schnelle Methode hat
sich die Epworth Sleepiness Scale (ESS)
[7] etabliert. Hierbei bewerten die Betrof-
fenen 8 Situationen beziiglich der Wahr-
scheinlichkeit, dass sie in dieser einnicken.
Fir jede Frage werden 0—3 Punkte verge-
ben, ein Gesamtscore von > 11 Punkten
spricht dann fiir das Vorhandensein von
Tagesschlafrigkeit.

Zur Anwendung kommen aber auch
nichtapparative Leistungstests, die die
Aufmerksamkeit erfassen sollen, wie zum
Beispiel der d2-Test oder der Konzentrati-
onsleistungstest (KLT-R) [9].

Eine besondere Bedeutung haben aber die
apparativen Verfahren. Hier sind vor allem
der Multiple Schlaflatenztest (MSLT) und
der Multiple Wachbleibetest (MWT) zu
nennen [9], die auch bei der Diagnose ei-
ner Narkolepsie eine entscheidende Rolle
spielen. Grundlage dieser beiden Tests
sind mehrere somnographische Ableitun-
gen von EEG, EMG und EOG am Tage.

Fahrtauglichkeit

Bei ausgepragter Tagesschlafrigkeit ist die
Fahrtiichtigkeit nachvollziehbar nicht ge-
geben bzw. eingeschrankt. Die Begutach-

tungsleitlinien zur Kraftfahrereignung von
2019 [2] geben an unterschiedlichen Stel-
len (zum Beispiel zum Thema Schlafap-
noe) Hinweise hierzu. Vergleichend hierzu
ist die Tagesschlafrigkeit auch bei anderen
Erkrankungen zu bewerten [8]. Da sich
aber, unabhingig von der zugrunde lie-
genden Diagnose, die Ausprdgung der Ta-
gesschldfrigkeit zwischen den Patienten
unterscheidet [5], ist eine individuelle Be-
urteilung der Fahrtauglichkeit notwendig.
Hierzu reicht eines der oben genannten
Messverfahren alleine nicht aus. Die in
manchen Fillen notwendige (gutachterli-
che) Beurteilung der Fahrtauglichkeit er-
folgt in Deutschland durch entsprechend
verkehrsmedizinisch qualifizierte Arztin-
nen und Arzte.

Therapie

Basierend auf einem guten differenzial-
diagnostischen Prozess kann das jeweili-
ge therapeutische Vorgehen bei Hyper-
somnie unterschiedlich sein. Dies kann
von einer nichtlichen Uberdruck-Thera-
pie (CPAP), liber Medikamente bis hin zu
konkreten Verdnderungen im Lebensall-
tag oder einer Psychotherapie fiihren.
Bei Narkolepsie und idiopathischer Hy-
persomnie werden vor allem Medika-
mente eingesetzt. Bei Hypersomnie
durch eine korperliche Erkrankung sowie
bei der Hypersomnie durch Medikamen-
te oder Substanzen ist vorrangig die
Therapie der zugrunde liegenden Er-
krankung und bei Bedarf auch eine Ree-
valuation der Dauermedikation zu emp-
fehlen [5].

Bei Hypersomnie durch eine psychische
Storung sind eine engmaschige psychiatri-
sche Anbindung sowie die Gabe von ,we-
ckenden“ Antidepressiva, vor allem aber
Psychotherapie bzw. Verhaltenstherapie
zielfihrend [5]. Beim Schlafmangelsyn-
drom sind Verdnderungen der Lebens-
und damit auch der Schlafgewohnheiten
therapeutisch wirksam. Generell sind
Mafdnahmen zur Einhaltung der Schlafhy-
giene, wie zum Beispiel regelmifiige
Schlafenszeiten, unterstiitzend wirksam.

Wann ins Schlaflabor bei Hypersomnie?

Beim Verdacht auf eine Narkolepsie ist ei-
ne Untersuchung (PSG und MSLT) im
Schlaflabor indiziert. Gleiches gilt beim
Verdacht auf eine idiopathische Hyper-
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somnie. Dariiber hinaus ist eine Vorstel-
lung im Schlaflabor dann angeraten, wenn
die bisherigen Mafdnahmen zur Behand-
lung einer Hypersomnie sich als nicht aus-
reichend effektiv erwiesen haben oder der
Verdacht auf eine andere Schlafstorung
gestellt wird.

Insomnie

Wie bereits erwdhnt, konnen insomnische
Beschwerden sowohl als Symptom einer
Erkrankung als auch als eigenstidndige Di-
agnose mit relevantem Krankheitswert
auftreten. Die Uberginge kdnnen jedoch
verschwimmen. Im Weiteren soll es vor al-
lem um die Insomnie als selbststandige Di-
agnose gehen.

Betroffene einer Insomnie klagen iber
Ein- oder Durchschlafstorungen oder
Friherwachen oder einer Kombination
aus diesen, wodurch Leistungsfahigkeit
am Tag und Tagesbefindlichkeit beein-
trachtigt werden [17]. Insomnie ist ge-
kennzeichnet durch deutlich verkiirzte
subjektive Schlafdauer und/oder verlin-
gerte Einschlaflatenz und/oder lingere
nachtliche Wachphasen sowie Fritherwa-
chen, aber auch stark ausgepragte Miidig-
keit am Tage sowie liber Wachheit, wenn
man sich zum Schlafen hingelegt hat [3].
Der Schlaf wird nicht als ausreichend oder
erholsam empfunden [3]. Charakteris-
tisch flr eine eigenstdndig zu behandeln-
de Insomnie ist es, wenn sich Besorgnis
wegen des Schlafs und der antizipierten
negativen Folgen der Schlafstorung bei
den Betroffenen einstellt.

Patienten, die unter einer solchen chroni-
schen Insomnie leiden, schlafen weniger
als Gesunde. Sie unterschitzen jedoch ih-
re tatsichliche Schlafdauer teilweise um
zwei bis drei Stunden und liberschitzen
dadurch die nichtliche Wachzeit und Ein-
schlaflatenz. Zudem zeigen sie Symptome
eines ganztdgig vorliegenden sogenann-
ten Hyperarousals [10].

Ergdnzend zu diesen Kernsymptomen ist
die chronische Insomnie durch dysfunk-
tionale Verhaltensweisen charakterisiert,
wie zum Beispiel zu lange Bettzeiten, so-
zialer Riickzug sowie pessimistisches und
katastrophisierendes Denken. Die Symp-
tomatik wird zudem nicht alleine durch
andere korperliche oder psychiatrische
Stérungen verursacht [3].

Haufigkeit

Die Privalenz der Insomnien liegt in
Deutschland bei ca. 6 % (Europa:

6-19 %). Die Haufigkeit steigt mit zuneh-
mendem Alter. Frauen sind zudem haufi-
ger davon betroffen [3, 10].

Diagnosesysteme

Im ersten Klassifikationssystem fiir Schlaf-
stérungen von 1979 wurde erstmals zwi-
schen 14 Formen der Insomnie unter-
schieden, wie zum Beispiel mangelnde
Schlafhygiene, idiopathische Insomnie
usw. Die am hiufigsten vorkommende
psychophysiologische Insomnie gilt mitt-
lerweile als Prototyp der chronischen In-
somnie [3]. Das Krankheitsmodell dieser
Insomnieform (Abb.1 sowie [17]) hat
letztlich zur Entwicklung der unten ndher
beschriebenen insomniespezifischen ko-
gnitiven Verhaltenstherapie (KVT-I) ge-
fihrt.

In der ICD-10 wurde dann zwischen einer
organischen (G47.0) und einer nichtorga-
nischen Form (F51.0) der Insomnie unter-
schieden [3]. Im DSM-5 und der ICSD-3
sowie der ab 2022 giiltigen ICD-11 wird
nun zwischen der akuten und chronischen
Form unterschieden. Das Konzept der pri-
miren (organischen) und sekundidren
(nichtorganischen) Insomnie ist dem der
Komorbiditat gewichen [3].

Akute Insomnie

Die akute Insomnie (nicht langer als drei
Monate) wird oft assoziiert mit kritischen
Lebensereignissen oder Anderungen der
Schlafenszeit (zum Beispiel Jet Lag oder
Schichtarbeit). Meist remittieren die
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Schlafstorungen, sobald das auslésende
Ereignis nachgelassen bzw. aufgehort hat
[10]. Unabhingig von akuten Auslésern
sollten Patienten regelmdfig zu Schlaf-
problemen befragt werden. Als Kriterien
werden vorgeschlagen: mittlere Schlafla-
tenz von 30 Minuten, Wachheit nach
Schlafbeginn >30 Min., Schlafeffizienz
< 85 % oder totale Schlafzeit < 6,5 Stun-
den [10]. Zu beachten ist, dass sich eine
akute Insomnie sehr schnell chronifizieren
kann.

Chronische Insomnie
Die ICSD-3-Diagnosekriterien der chroni-
schen Insomnie sind:

(1) Berichten tiber Einschlaf- bzw. Durch-
schlafstorungen oder Friiherwachen,
(2) angemessene Mdglichkeiten und Um-

stande um einzuschlafen,
(3) Folgen fiir den Tag (Tagesmudigkeit,
Konzentrationsprobleme usw.).
Diese miissen linger als drei Monate und
mindestens dreimal pro Woche vorliegen

[1].

Messung

Eine Insomnie ldsst sich eher anamnes-
tisch durch Schlaffragebdgen als durch
objektive Laborbefunde diagnostizieren
[3]. Hiufig genutzte Fragebdgen sind
zum Beispiel der Pittsburgh Sleep Quality
Index, der Insomnia Severity Index oder
die Regensburger Insomnie Skala [17]. Er-
ganzt werden kann die Diagnostik durch
Schlaftagebiicher [10]. AuRerdem sollten
korperliche und psychische Erkrankungen
abgekldrt werden.

Tab. 3: Schlafstérungen bei psychischen Stérungen (nach [17])

Erkrankung Insomnie Hypersomnie
Affektive Storungen +++ +
Angsterkrankungen + /
Alkoholabhingigkeit + /
Borderline-Storung + /
demenzielle Erkrankungen +++ +
Essstérungen + /
psychotische Storungen +++ +

+++ : bei fast allen Patienten; ++ : bei ca. 50 % der Patienten;
+: bei 10-20 % aller Patienten; / : bislang nicht beschrieben
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Differenzialdiagnose

Die Insomnie ist abzugrenzen von Depres-
sionen (da sich die Symptome teilweise
tiberschneiden), von schlafbezogenen At-
mungsstorungen oder vom Syndrom der
ndchtlichen periodischen Beinbewegun-
gen. Die Symptome konnen auch durch
Stress, Schichtarbeit, (Flug-)Larm oder
bestimmte Medikamente (Tab. 2) ausge-
|6st werden [3]. In Bezug auf Kontrazepti-
va zeigte sich in einer Studie [22] eine Er-
hohung der Kérpertemperatur, die wieder-
um zur Entwicklung von Schlafstorungen
beitragen kann. Organische Erkrankungen
konnen ebenfalls zu insomnischen Be-
schwerden flihren, zum Beispiel Asthma
oder endokrine Uberfunktionen wie Hy-
perthyreose sowie Morbus Cushing und
chronische Schmerzen.

Cave: Zundchst als Begleitproblematik
auftretende insomnische Beschwerden
konnen sich ,verselbststindigen” und so
zu einer eigenstindig zu behandelnden
chronischen Insomnie werden. Hier ist das
Komorbiditatsprinzip entscheidend, nach
dem dann sowohl auslésende Grunder-
krankung (siehe auch Tab. 3) als auch da-
raus entstandene chronische Insomnie pa-
rallel behandelt werden miissen.

Gesundheitsrisiken und deren Kosten
Durch Meta-Analysen konnte gezeigt wer-
den, dass Insomnien als unabhangiger Risi-
kofaktor das Risiko fiir Bluthochdruck,
Herzinfarkte und Herzinsuffizienz langfris-
tig erhchen und einen Risikofaktor fir Dia-
betes darstellen. Es liegen eindeutige Da-
ten fir den wechselseitigen Zusammen-
hang zwischen Insomnien und psychischen
Erkrankungen (Depression, Angstst6run-
gen, Substanzmissbrauch) vor. Insomnien
erhdhen das Risiko, hadufiger krankge-
schrieben zu sein und mehr Unfille am Ar-
beitsplatz oder im Strafienverkehr zu ha-
ben [17]. Eine europaweite Untersuchung
stellte 2010 fest, dass Insomnien insge-
samt den 9. Platz aller neuropsychiatri-
schen Erkrankungen im Gesundheitssys-
tem einnehmen. Direkte Kosten betreffen
Medikamente und Psychotherapie, indi-
rekte Kosten Fehltage und verminderte Ar-
beitsfahigkeit oder Frithberentung [17].

Pharmakotherapie
Nach aktueller Leitlinie sollte eine medika-
mentdse Behandlung der Insomnie nur

dann erfolgen, wenn eine KVT-I nicht ver-
fligbar oder wirksam war [15, 17].

Zur Kurzzeitbehandlung konnen Ben-
zodiazepin-Rezeptor-Agonisten oder
aber auch sedierende Antidepressiva an-
gewendet werden, vor allem wenn es um
kurzfristige Reduktion von Leidensdruck
geht oder um Anwendung innerhalb eines
therapeutischen Gesamtkonzepts. Ben-
zodiazepine werden u. a. wegen Entwick-
lung einer Abhidngigkeit nicht flr eine
Langzeitanwendung empfohlen. Ahnli-
ches gilt wegen unzureichender Datenla-
ge auch fiir Antipsychotika, Melatonin,
Phytopharmaka sowie andere Prdparate
[15].

Kognitive Verhaltenstherapie

bei Insomnie

Mittlerweile hat sich die KVT-I als das nicht-
medikamentdse Therapieverfahren bei Er-
wachsenen etabliert. Bei dieser multimoda-
len Therapie wird der psychotherapeuti-
sche Behandlungsfokus auf den Schlaf ge-
legt. Laut Metaanalysen ist eine KVT-I ef-
fektiv und zeigt langanhaltende Effekte [3].
Sie ist vor allem wirksam, weil es um die
Bearbeitung der dysfunktionalen Einstel-
lungen und Verhaltensweisen geht, die die
insomnische Stérung aufrechterhalten.
Ziel ist eine aktive Verhaltens- und Bewer-
tungsverdnderung, die einen natirlichen
Schlaf wieder ermdglicht. Die Behandlung
kann in Einzel- oder Gruppentherapie er-
folgen. Die Dauer einer KVT-I bei chroni-
scher Insomnie (ohne weitere Komorbidi-
tat) liegt bei vier bis acht Sitzungen und
somit deutlich kiirzer als bei anderen Sto-
rungsbildern [15].

Ein Teil ist die Psychoedukation rund um
das Thema Schlaf. Diese soll Hintergrund-
wissen fiir das Umsetzen der verhaltens-
bezogenen Empfehlungen liefern, zum
Beispiel Informationen liber Schlafregula-
tion und Schlafhygiene sowie Aufdecken
dysfunktionaler Einstellungen.

Weitere Bestandteile sind Entspannungs-
verfahren wie Atemtechnik oder Achtsam-
keit. Relevant sind die Techniken der Bett-
zeitenrestriktion, hier sollen Patienten die
Bettzeiten so verkiirzen, dass keine Uber-
flissigen Wachzeiten mehr auftreten, und
der Stimuluskontrolle, bei der es zur
Léschung der Verbindung ,Bett = Wach/
Kampf mit dem Schlaf* und zur Wieder-
verkniipfung von ,Bett =Schlaf* kommt

[3, 15]. Mittlerweile gibt es einige Ange-
bote zur fachlichen Weiterqualifikation in
Bezug auf die KVT-I. AuRerdem liegen
derzeit sowohl eine Vielzahl von Handbii-
chern und Manualen fiir die psychothera-
peutisch Tatigen [11, 20, 6, 16] als auch
Ratgeber zur Selbsthilfe flir Betroffene
[18,12] vor.

Wann ins Schlaflabor bei Insomnie?

Ist die ambulante Therapie der Insomnie
nicht wirksam, empfiehlt sich eine statio-
ndre Untersuchung durch ein Schlaflabor.
Hier konnen mithilfe der Untersuchungs-
ergebnisse und der klinischen Symptome
auch noch andere Schlafstérungen diag-
nostiziert oder ausgeschlossen sowie eine
Behandlung eingeleitet werden [4]. Die
Indikation hierfiir ist nach Leitlinie zum
Beispiel dann gegeben, wenn die Schlaf-
storungen oder die schlafbezogenen
Angste persistieren oder es zu einer Zu-
nahme von negativem Griibeln wihrend
der nachtlichen Wachzeiten kommt.

Praxis-Tipp

Wenn Betroffene gleichzeitig tiber hyper-
somnische und insomnische Beschwerden
klagen, so ist vor allem auch an eine
Schlaf-Wach-Rhythmusstérung zu den-
ken. Hierbei laufen die ,innere Uhr* und
die ,soziale Uhr“ nicht synchron. Proble-
me bekommt deshalb zum Beispiel ein
,Abendtyp“ dann, wenn er morgens zur
Friihschicht aufstehen muss, und umge-
kehrt ein ,Morgentyp“, wenn er zur
Nachtschicht muss.

Dipl.-Psych. Markus B. Specht

Leiter Zentrum

fur interdisziplinare Schlafmedizin,
Psychologischer Psychotherapeut
Vorsitzender der Gesellschaft

fiir Schlafmedizin in Hessen e. V.,
DKD Helios Klinik Wiesbaden

E-Mail:
markus.specht@helios-gesundheit.de

Prof. Dr. med. Richard Schulz, MHBA
Lungenzentrum Wiesbaden,
Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt in
der pdf-Datei dieser Ausgabe.

542 | Hessisches Arzteblatt 10/2020



Fortbildung

Multiple Choice-Fragen:

Hypersomnie und Insomnie —
Eigenstandige Diagnose und Symptom einer anderen Erkrankung
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1)
2)
3)

5)

1)
2)

3)
4)

5)

1)
2)
3)

5)

1)
2)
3)
4)
5)

Was gehdrt nicht zur Gruppe der Sto-
rungen mit Hypersomnolenz ?
Narkolepsie Typ 2

Idiopathische Hypersomnie
Klein-Levine-Syndrom

Schlafapnoe

Schlafmangelsyndrom.

. Welche Aussage trifft zu?

Die Begriffe ,Hypersomnie“ und ,In-
somnie“ sind synonym zu gebrauchen.
Hypersomnie und Insomnie kdnnen
nicht beim gleichen Patienten ge-
meinsam auftreten.

Hypersomnie bedeutet Tagesmiidig-
keit.

Hypersomnie ist ein unspezifisches
Symptom.

Der Epworth Sleepiness Test wird in
der klinischen Routine nicht mehr an-
gewendet.

Einer der folgenden Begriffe beschreibt
nicht das Gleiche, was die anderen vier
beschreiben. Welcher?

Hypersomnie

Tagesmiidigkeit

Tagesschlafrigkeit

EDS

Hypersomnolenz

Bei welcher der folgenden Schlafsto-
rungen treten hypersomnische und in-
somnische Beschwerden fast immer
parallel auf?

Schlafapnoe

Restless-Legs-Syndrom
Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen
Schlafwandeln
REM-Schlaf-Verhaltens-Stérung

5.

1)
2)
3)
4)
5)

1)
2)
3)
4)
5)

iy)
2)
3)
4)

5)

1)
2)
3)

4)
5)

(nur eine Antwort ist richtig)

Welche Untersuchungen miissen beim
Verdacht auf eine Narkolepsie im

Schlaflabor zur  Diagnosestellung
durchgefiihrt werden?

PSG und ESS

PSG und MSLT

ESS und FSS

MSLT und ESS
Blutuntersuchung und PSG

Wie hiufig kommt die Insomnie in
Deutschland etwa vor?

30 % der Bevélkerung

10 % der Bevolkerung

17 % der Bevolkerung

6 % der Bevolkerung

2-3 % der Bevolkerung

Was ist kein Symptom einer Insomnie?
Zu kurzer Schlaf.

Lange Einschlafdauer.
Beeintriachtigung des Wohlbefindens
am Tage.

Sorgen und Angste wegen der Auswir-
kungen der Insomnie.

ausgepragte Schlafzeiten am Tag

Wann sollte bei einer Insomnie eine Po-
lysomnographie im Schlaflabor durch-
gefiihrt werden?

Wenn eine Medikation abgelehnt
wird.

Wenn trotz gezielter Behandlung
keine Besserung eintritt.

Bei hohem Leidensdruck.

Bei sehr langer Bettliegezeit.

Bei zu hdufigem nachtlichen
Erwachen.

1)

3)
4)

5)

10.

i9)
2)
3)

5)

Nach aktueller Leitlinie sollte wann ei-
ne medikamentdse Therapie der In-
somnie in Betracht gezogen werden?
Wenn die Storung langer als drei Mo-
nate andauert.

Bei dlteren Betroffenen.

Wenn eine KVT-I nicht verfiigbar ist.
Wenn pflanzliche Mittel bisher keinen
Effekt erbrachten.

Wenn die Einschlafdauer iiber drei
Stunden liegt.

Was ist normalerweise nicht Bestand-
teil einer KVT-1?

Konflikte aus der Kindheit

negative Bewertung
Schlafhygienische Informationen
Fiihren eines Schlafprotokolls
Entspannungsverfahren
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